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DRAINAGE DE I/CEIL 

DANS DIFFERENTES AFFECTIONS DES YEUX 

ET PARTICULIEREMENT 

Dans le D^collement de la retine 


INTRODUCTION. 

Des le debut de mes etudes medicales, j’eus l’intention 
formelle de me livrer plus tard exclusivement a la pra¬ 
tique des maladies des femmes et des enfants. Aussi 
ai-je dirige tous mes efforts en ce sens et etudie d’une 
fagon plus speciale les affections ayant trait au but que 
je me proposals. 

Cependant, lors de mon sejour dans les hopitaux de 
Paris, je m’apergus bien vite que les affections des yeux 
occupaient une large place dans les maladies deji si 
nombreuses de l’enfance. Je resolus des lors de completer 
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les connaissances speciales que j’avais acquises par une 
etude serieuse de la pathologie oculaire. 

Telles furent les raisons qui m’engagerent a suivre 
avec assiduite les cliniques ophthalmologiques de nos 
plus grands maitres. 

C’est en assistant aux remarquables legons de l’un 
des plus celeb res, le D r de Wecker, que je fus f rappee par 
l’application d’un nouveau procede operatoire, aussi 
simple qu’ingenieux. 

Entrainee par les brillants succes obtenus avec cette 
methode que M. de Wecker venait d’inaugurer, j’en sui- 
vis attentivement Tapplication et surtout les resultats* 
C’est ainsi qu’aujourd’hui je me trouve en mesure de 
donner des details sommaires encore, mais inedits sur 
ce nouveau et remarquable procede qui est appele, j’en 
suis convaincue, a de nombreuses et fecondes applica¬ 
tions dans la serie des affections oculaires. 

Quand le nombre des operations sera plus conside¬ 
rable, il sera possible de donner a ce sujet une bien plus 
grande extension et d’etablir en quelque sorte les lois 
precises de cette nouvelle methode operatoire, dont on 
nepeut parler encore que d’apres quelques merveilleux 
essais. 



M^canisme et filtration des liquides de Fceil 
& l’etat physiologique. 

Avant d’aborder 1’etude du sujet de notre these, nous 
croyons qu’il ne sera pas sans inter&t d’examiner com¬ 
ment se fait la filtration des liquides de Toeil a l’etat 
physiologique. Nous donnerons done enquelques lignes 
une analyse du travail de M. Leber, qui constitue l’etude 
la plus remarquable qui ait etepubliee a ce sujet. 

Origine de Vhumeur aqueuse. — Elle nait dans la 
chambre posterieure, ou elle est secretee par les proces 
ciliaires et la face posterieure de l’iris. 

La richesse vasculaire des proces ciliaires tend deja a 
le demontrer; mais l’effacement de la chambre anterieure 
et la protrusion de I’iris, dans les cas d’occlusion com¬ 
plete de la pupille, mettent cette origine encore plus en 
evidence. 

II est facile de concevoir le mecanisme de ces pheno- 
menes : 1’humeur aqueuse, ne pouvant plus s’ecouler 
dans la chambre anterieure, repousse en avant le dia- 
phragme iridien, et tend par consequent, a diminuer 
l’espace place entre la cornee et l’iris. 

Voies de filtration de Vhumeur aqueuse. — Autrefois 
On croyait que ce liquide filtrait a travers la cornee, n et 
Ton pensait meme que cette membrane devait sa trans¬ 
parence a l’imbibition de ses elements par Thumeur 
aqueuse. On admettait generalement que cette humeur, 
apres avoir filtre a travers la cornee, arrivait ainsi a la 
surface' conjonctivale. 

V. Stenon (1664) est le premier qui ait dit avoir 
constate l’existence de pores corneens et de gouttelettes 
liquides les traversant. 



En d 684, Leuwenhock a donne une description detail- 
lee de ces appareils : il s’appuyait sur les faits suivants 
pour en demontrer I’existence. 

« En prenant un oeil bouilli, ou plus ou moins pu- 
trefie, on voit des gouttelettes aqueuses apparaitre sur 
la face anterieure de la cornee: 

Ces gouttelettes se reproduisent rapidement a me- 
sure qu’on les essuie. 

Un autre auteur, Jean Janin (1772), dit m<§me avoir 
observe ces phenomenes sur l’ceil vivant. 

Des recherches plus recentes n’avaientpu fairedecou- 
vrir l’existence de ces pores. En effet, Martini (1843) 
puis Reisenfeld (1870), travaillant sous la direction de 
Leber, etLaqueur (1872), avaient soutenuque, meime en 
augmentantla pression intra-oculaire, Tbumeur aqueuse 
ne filtraitpas a traversla. cornee, si I’onseservaitd’yeux 
venant d’etre enuclees. 

Ciacciodans sesetudessurl’epitbeliumde la membrane 
de Descemet, a decrif des stomates qui etabliraient une 
communication entre la cbambre anterieure et les inter¬ 
stices corneens (1874) (Memoire de l’universite de 
Pologne.) 

Mais comme on ne connaissait aucune autre voie pour 
l’evacuation du liquide de la cbambre anterieure, on s’en 
etait tenu malgre tout a l’idee qu’il filtrait 4 travers la 
cornee, et imbibait cette membrane. 

Leber, dans son travail, demontre que cette filtration 
n’existe pas a l’etat physiologique. 

Les experiencss qu’il a faites sur le lapin vivant ont 
prouve que cette filtration n’avait pas lieu meme apres 
avoir depouille la cornee de son epithelium. En effet, 
si dans ces conditions on emp^che la secretion conjonc- 
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tivale d’arriver sur la cornee, cette membrane reste s&che 
et on ne voit apparaitre aucune gouttelette aqueuse a sa 
surface, malgre l’augmentation de pression que Ton 
fait subir au globe par la ligature du vasa vorticosa. 

D’autre part, sur Loeil recemment enucle et parfaite- 
ment intact, les resultats ont ete les memes, c’est-a-dire 
qu’il a ete impossible de constater la presence d’aucune 
gouttelette sur la face anterieure de la cornee. 

II n’en est plus ainsi lorsqu’on se sert d’un oeil deja 
atteint par Falteration cadaverique. On Yoit, en effet, 
apparaitre tous les phenomenes decritspar Leuweno- 
bek. Une pression plus marquee fait alors sourdre un 
grand nombre de gouttelettes sur la surface de la cornee. 
II J a done, 41’etat normal, un obstacle efficace ala sor¬ 
tie del’bumeur aqueuse a travers la cornee, etcet obsta¬ 
cle est rapidement detruit sous 1’influence de la putrefac¬ 
tion. M. Leber croit que e’est l’endothelium de la mem¬ 
brane de Descemet qui s’oppose a sa sortie du liquide. 

Une cornee privee de cette membrane laissefacilement 
passer Thumeur aqueuse. On atteint les memes resultats 
si on detruit seulement d’endothelium. 

De plus, cette influence de l’endothelium sur le tissu 
corneen est tout a fait locale. Chaque cellule protege 
contre l’humeur aqueuse une portion de la cornee situee 
immediatement au-devant d’elle. 

Leber s’est assure de ce fait de la maniere suivante: 

L’absence ou Falteration de l’endothelium a pour 
resultat Fimbibiti on de la cornee par Fhumeur aqueuse, 

Cette membrane se trouble et s’epaissit et alors une 
legere pression intra-oculaire determine Fapparition de 
ce liquide sous forme de gouttelettes a la face anterieure 
de la cornee. 
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Si la lesion de l’endothelium a une figure determinee, 
(croix, anneau) le trouble corneen affectela m£me dispo¬ 
sition et les gouttelettes seront disposees a la face ante- 
rieure de la cornee exactementde la m&me maniere. 

L’endothelium de la membrane de Descemet s’oppose 
done a la filtration de rhumeur aqueuse dans la cornee 
et a sa sortie par cette voie. 

Le role de l’epithelium est tout a fait secondaire. II 
n’a pas a s’opposer au passage de rhumeur aqueuse qui 
est deja arretee par l’endothelium. Ce dernier etant al- 
tere, il n’empeche meme pas l’apparition des gouttelettes. 
Cependant son role n’est pas tout a fait indifferent. Les 
gouttelettes apparaissent plus t6t dans les points ou 
1’epithelium est enleve que dans ceux ou il est reste 
intact. C’etait done une erreur de croire que la cornee 
devait sa transparence a l’imbibition de ses elements 
par l’humeur aqueuse. Nous avonsvu que cette imbibi¬ 
tion trouble fatalement cette transparence. 

D’ailleurs les experiences de Coccius avaient deja 
demontre que la presence de rhumeur aqueuse n’etait 
pas necessaire a la cornee pour que cette membrane res- 
ikt transparente. 

Apres avoir insuffle de l’air dans la chambre anterieure 
cette membrane n’etait pas encore troubleequatre jours 
apres. 

Depuis longtemps le role des rev&tements epitheliaux 
estconnu. On sait qu’ils s’opposent d’une fagon efficace 
a la penetration des liquides dans les tissus. C’est ainsi 
qu’agit l’epithelium de la vessie et de l’intestin. 

Lerole de l’endothelium de la membrane de Desce¬ 
met ne presente done pas de fonctions speciales. 



Be ilos jours, Schwalbe; a soutenu que la chambre 
anterieure est en communication ouverte avec les vais- 
seaux sanguins et que l’humeur aqueuse s’evacue par 
cette voie. 

II a .en effet reussi a: remplir le sj steme des vaisseaitix 

- itlero-Cornefens en injectant une solution de earthen 
dans la chambre anterieure. 

Leber croit avoir demontre qU’il n’existe pas de cbifri- 
munication ouverte entre la chambre anterieure et les 
vaisseaux sanguins. II n ’ ad met pasque Fexperience de 
Schwable soit une preuve ‘concluante. D’apres lui le 
carmin en dissolution ne serait arrive que par imbibi¬ 
tion et diffusion dans le tissu perikeratique et dans les 
vaisseaux de cette region. 

- (7est alors que ce savant professeur a fait des expe¬ 
riences pour rechercher par quelle voie s’eliriiinait 1’hu- 
meur aqueuse. 

Au moyen d’une canule munie d’un manometre a 
mercure; il a injecte du liquide dans la chambre ante¬ 
rieure, juqu’a ce que ^instrument marque 120 millime¬ 
tres de pression. II vit la colonne manometrique retom- 
ber rapidement. Cependant quinze minutes apres rope- 
ration* elle depassait encore un peu le niveau normal. 
Si sa hauteur ne s’est pas elevee au-dessus de 50 milli¬ 
metres elle revient tres-vite a son niveau ordinaire. On 
pent done conclure de cette experience que la filtration 
de liquide existe et qu’elle est de plus tres-active. 

Dans un autre cas, il injecte un liquide colore avec du 
bleu de Prusse dans la chambre anterieure d’un ceil 
enuclee. o . 

Le ligament pectine, le canal de Schlemm et la face 
anterieure de l’iris s’impregnent de matiere colorahte. 

Madame Ribard. 3 
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Lesprocds ciliaires et la cornee ne presentent aucune 
coloration ; ils ne prennent done aucune part 4 la re¬ 
sorption du liquide. 

Enfin, dans un dernier cas, il ajoute un liquide soli- 
difiable dans les vaisseaux efferents d’un oeil vi.vant, la 
filtration du liquide diminue alors d’une fafon tres- 
marquee. II est done permis d’en conclure que c est par 
ces vaisseaux que s’elimine l’humeur aqueuse. 

CONSIDERATIONS GENERALES SUR L*APPLICATION 
DU DRAINAGE. 

Maintenant que nous avons expose l’etatdes connais- 
sances actuelles sur le mecanisme de la filtration des li- 
quides a l’etat normal, il nous sera plus facile d’inter- 
preter les diff^rents phenomenes pathologiques qui se 
presentent a notre observation et de comprendre com¬ 
ment agissentles moyens preconises pour lescombattre. 

Il existe tout un groupe d’affections de l’oeil qui est 
caracterise par une augmentation de tension dans la pres- 
sion intra-oculaire. 

Nous n’avons pas Fintention d’etudier ici ces diverses 
maladies; mais nous serons cependant obligee, dans le 
coursdece travail, de nous occuper de quelques-unes 
d’entre elles. 

Nous desirons surtout appeler l’attention sur ce fait, 
que pendant longtemps aucun traitement efficace ne fut 
dirige contre ce groupe d’affections de l’oeil. On en etait 
reduit a prescrire un traitement antipMogistique qui, 
le plus souvent, restait sans effet, quand il n’avait pas 
pas pour consequence d’accelerer l’aneantissement de la 
vue. De Graefe, le premier, eut Fhonneur de resoudre ce 
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difficile probleme par l’heureuse application de Firidec- 
tomie a ces diners etats. 

II j a.peu de temps encore, on ignorait comment agis- 
sait cette operation, tout en admettant qu’elle avait 
pour effet d’amener une diminution dans le premier in- 
tra-oculaire. 

C’est a M. de Wecker que revient le merite’d’avoir 
demontreque l’iridectomie agit surtout par l’etablisse- 
ment d’une cicatrice a filtration permettant l’ecoulement 
de l’humeur aqueuse. 

L’examen direct d’un grand nombre de ces cicatrices a 
filtration permet de s’en convaincre. L’emplacement de 
1 a plaie, pour qu’elle soit efficace, le demontre aussi. 

(Union de la cornee et de la sclerotique, c’est-a-dire dans 
un ‘point oil les intervalles du ligament pectine laissent le 
tissu corneen depourvu de la lame elastique de Descemet , 
e t par consequent de son endothelium.) 

On sait que souvent Firidectomie ne suffit pas a at- 
teindre le but qu’on se propose, et c’est alors qu’il est 
d esirable d’obtenir une filtration plus active. 

Dans certains cas, Vindication peut &tre de pro- 
voquer seulement une filtration de liquide et de s’oppo- 
ser a son renouvellement comme dans les decollements 
de la retine. 

C’est pour repondre a ces diverses indications que 
M. de Wecker a imagine d’appliquer a l’oeil le drainage, 
methode operatoire si utilement employee en chirurgie 
generale et a. 1 aquelle M. Chassaignac a glorieusement 
attache son nom. 

Un des avantagesde cette methode est de pouvoir 
s’appliquer sur tel point que l’on desire, et precisement 
ai’endroit ou il est indique d’obtenir la filtration. 



L‘e proc^de consists dans l’intPoduction d'un fil d'or 
vierge a travers les membranes deToeil oti la Cofnee, ou 
4-Funibn de cette derni&re’avec lesautres membranes ide 
l’&il, ou enfin a travers la sclerotique et la choroide 
seulement, s’il s’agit de vider la poclie placee derriere 
un decollement de la retine et de s’opposer a ce qti’elle 
se remplisse de nouveau. 

--{/instrument dont on se sert est un porte-fil consis¬ 
tent dans une aiguille creuse, de courbure variable, au 
mojen de laquelle le fil est introduit dans l’ceil. Une 
description plus complete de cet instrument serait fas- 
tidieuse. Les figures ci jointes en donneront une idee 
suffisante. 




On fait usage d’un fil d’or vierge qui offre l’a vantage 
de ne pas se laisser attaquer par les liquides. 

Au moment de la ponction des membranes pour 1’ap- 
plication du fil, l’humeur aqueuse est evacuee, si on le 
place dans la chambre anterieure ; la poche se vide si on 
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fait la ponction du decollement retinien, puis la filtra¬ 
tion s’ etabl it le long du fil qui, recourbe sur lui-m£rhe, 
presente la forme d’urie anse. 

L’anse a filtration est fermee de la fagon suivante : 
une pince a ressort sert a reunir les deux portions du 
fil qui sont situees en dehors du globe; elle est appli- 
quee tres-pres de Foeil , puis on saisit les deux extre- 
mites libres du fil avec une pince a verroux, et on lui 
communique un mouvemeht de rotation de fagon a tor- 
dre le fil dans le sens vertical. Ce fil est ensuite enroule 
sur lui-m^me de man'iere a rendre les extremites inof¬ 
fensives pour la conjonctive. 

Un fait remarquable est la tolerance de l’oeil pour ces 
anses de fil d’or. 

Des experiences nombreuses faites sur le lapin par 
M. de Wecker avaient deja bien permis de se renseigner 
sur ce point; mais il etait difficile de prevoir qu’il y au- 
raft aussi peu de reaction sut* Foeil de l’homme. 

En general le fil peut etre conserve 'indefiniment ; ce 
n’est qu’exceptionnellement qu’dh Vest ‘troiive dans 
Fobligation de l’enlever, a cause des doUleurS et de I’iri- 
jection de Foeil. 

Jusqu’ici les applications ont ete nombreuses sans 
qiFbn' hit coh'state aiictin accident. 

Nous examinerons maintenant successivemehf dahsi 
quelles'conditions 1’anse a filtration est indiquee et 
quels services elle peut.tendre dans ces differerits cas. 

.efdiaaoq 9up’ 




Maladies caract^risees par unn augmentation 
dans la pression intra-oculaire. 

1° GLAUCQME 

La nature pathologique du glaucome n’est pas encore 
bien connue. 

Nous tenons cependant a constater que tous les au¬ 
teurs sont d’accord pour admettre que le phenomene 
capital de cette affection consiste dans une hypersecre¬ 
tion de liquide, d’ou resulte une augmentation dans la 
tension intra-oculaire. 

Ce fait etant admis, le point important est done de 
faire cesser cette tension exageree. 

C’est dans ce but que de Groeffe pratiqua avec tant de 
succes, l’iridectomie dans les affections de cette nature. 

Malgre l’efficacite reconnue de cet excellent mode de 
traitement, il faut bien admettre qu’il est des cas ou les 
resultats sont insuffisants. Ces cas sont rares assure- 
ment; mais il est certain qu’on a pu constater quelque- 
fois, que, malgre une large iridectomie, pratiquee dans 
les meilleures conditions, I’ceil restait dur, les milieux 
ne recouvraient point leur transparence, et les douleurs 
persistaient. En un mot, Z 'iridectomie est quelquefois im- 
puissante a combaltre le mal. 

C’est dans ces conditions quele besoin d’une filtration 
plus active sefait semtir, et n ous croyons que l s anseafil- 
tration rendrade grands services dans ces circonstances. 

On sait aussi combien est redoutable l’iridectomie 
dans le glaucome hemorrhagique, et combien il importe 
de rendre 1’ecoulement de l’humeur aqueuse aussi lent 
que possible. 
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L’issue rapide de ce liquide et la diminution instan- 
tanee de la pression intra-oculaire peuvent causer des 
ruptures vasculaires dans la retine et la choroide. Ces 
ruptures ne sont pas sans dangers, et dans tous les cas 
elles placent Tceil dans des conditions extremement 
defavorables au retablissement de ses fonctions. 

Une filtration a la fois lente, maisassez active, pour pro- 
duire une detente de la pression,constitue done le meilleur 
moyen de traitement de cette affection, et nous croyons 
que 1’anse a filtration est destinee a remplir ce role. 

Enfin, dans les cas d q glaucome absolu ou il importe 
seulement de faire cesser les douleurs, ce nouveau 
moyen de traitement est aussi parfaitement indique, 
et nous croyons qu’il est appele a rendre au moins les 
memes services que riridectornie. ainsi que va le de- 
montrer ^observation suivante : 


observation. I. — M me Dauvois, agee de 45 ans, de- 
meurant a Vincennes, rue du Moulin, 53.. 

Se presente d la clinique de M. de Wecker, avec un 
glaucome absolu des deux yeux. 

Aucune perception lumineuse, — la maladese plaint de 
douleurs ciliaires extrememeut violentes sur les deux 
yeux. 

Le 15 mai 1876, M. de Wecker, dans le but de le faire 
disparaitre, pratique une large iridectomie sur Tieil 
droit. Sur l’oeil gauefie il place un fil d’or a Turnon de 
la cornee avec lesautres membranes de Toeil. 

Les jours suivants, aucune reaction ne se manifested et 
les douleurs disparaissent plus vite a gauche qu’ad roite. 

Aujourd’hui, 29 juillet 1876, la malade porte encore 
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-son fil et on peut aisement constater que Voeil gauche 
offre moms de resistance que l’oeil droit. 

Obs. II.— M Joannes, 55 ans, demeurant rue Sibour, 
n° 4, vient consulterM. de Wecker, lel6avril 1876. L’exa- 
men fonctionnel de l’oeil donne les resultats suivants : 

OEil gauche. — Aucune perception lumineuse. 

OEil droit. — Le malade compte les doigts a 0,80. 

Le 41 avril, I’iridectomie est pratiquee surl’oeil droit, 
quelques jours apres cette operation, une amelioration 
tres-peu sensible s’est manifestee Le malade compte 
les doigts a 1 metre.. 

Le 3 mai, 1’oeil gauche etant tres-dur, et le malade 
nessentant des douleurs dans la region ciliaire corres- 
pondante, M. de Wecker appliqua le fil d’or a la partie 
superieure de la cornee. Le malade supporte tr&s-bien 
l’anse; aucune reaction n’est observee. La tension de 
l’oeil diminue rapidement et douze jours apres l’opera- 
tion, le fit est retire. 

Le resultat est done plus satisfaisant, au point de vUe 
de la diminution de la tension, que du cdte oppose ou 
l’iridectomie avait ete pratiquee. 

Obs. III. (Glaucome). — M me Alexandrine Yolard, 
62 ans, se presente a la clinique avec une glaucome ab- 
solu des deux yeux. 

Douleurs extr^mement violentes dans les regions ci- 
liaires. Globe dur, donnant les sensations d’une hi lie de 
marbre. 

Examen fonctionnel de l’eeil : Aucune perception lu- 
mineuse, ni d’un cote ni de l’autre. Le 3 aodt, une iri- 
dectomie est pratiquee sur l’oeil droit. 
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Un £L1 est place sur l’ceil gauche, les douleurs dispa- 
raissent egalement des deux cotes. 

La tumeur intra-oculaire est tres-diminuee. 

Les yeux presentent une consistance a peu pres nor- 
male. 

Pas la moindre reaction, pas plus du cote ou le fil a 
ete place que sur F autre oeil. 

SCLERO— CHOROIDITE ANTERIEURE. 

Cette affection debute toujours par une injection peri- 
keratique; mais certains symptomes nous indiquent 
que la maladie ne siege pas dans la sclerotique. C’est 
plus profondement qu’il faut rechercher la veritable 
lesion. En effet, Firis a perdu une partie de sa contrac¬ 
tility et la pupille est plus ou moins dilutee. 

Le bord libre du diaphragme iridien presente des 
echancrures dans les points correspondant aux parties 
les plus injectees. Ces vaisseaux sont gorges de sang, 
par suite de l’embarras qui existe dans la circulation 
choroidienne. L’humeur aqueuse peut se troubler et 
on constate que la chambre anterieure presente de;s di¬ 
mensions plus considerables. Le globe oculaire est dur* 
resistant, en un mot, nous voyons encore ici tons les 
symptom es d’une augmentation dans la pression intra- 
oculaire. 

A une epoque plus avancee de la maladie, cette aug¬ 
mentation se traduit par Tapparition de bosselures 
(staphyiomes) bleu&tres qui siegent a 3 ou 5 millime¬ 
tres du bord de la cornee. Elies se montrent dans les 
points ou les vaisseaux ciliaires anterieurs perforent 
Madame Ribard. 4 



la sclerotique, c’est-a-dire Ik ofi. cette membrane presente 
son minimum d’epaisseur. 

D’autres fois le staphylome affecte une forme annu- 
laire. 

Enfin quel que soit l’aspect sous lequel se presente 
cette affection, l’indication est toujours la meme: dimi- 
nuer la pression intra-oculaire. 

Si une large iridectomie pratiquee au moment ou on 
apercoit un commencement de staphylome donne 
souvent de bons resultats, il n’en est plus de meme lors- 
que plusieurs elevations staphylomateuses se sont deve- 
loppees, ou lorsque la partie anterieure du globe, est 
transformee en un staphylome annulaire. 

L’iridectomie et les paracenteses repetees restent dans 
ce cas le plus souvent sans effet. Frequemment on est 
oblige d’avoir recours k l’enucleation pour remedier a la 
g^ne qui resulte pour le malade de la non-occlusion des 
paupieres et a la difformite quelquefois repoussante 
causee par de volumineux staphylomes. 

Nous croyons done que 1’anse a filtration est par- 
faitement indiquee dans cette affection. 

Au debut de la maladie 1’anse est placee a Vunion de 
la cornee et des membranes de I'ceil, Alors en etablissant 
une filtration continue et par consequent plus active que 
Firidectomie, on congoit que son action soit plus effi- 
cace. 

A une epoque plus avancee de la maladie dans les cas 
de distension staphylomateuse, M. de Wecker place 
I’anse au voisinage du corps ciliaire, a travers la partie 
ectasiee. 



Obs. IV. — Madame Faucher, 47 ans, presente une 
sclero-choroidite anterieure de Fteil gauche. 

II j a distension generalisee de toute la partie ante¬ 
rieure du globe, la cornee, d’un diametre tres-elargi 
proemine fortement en avant. Une opacite diffuse occupe 
toute cette membrane, et empeche d’observer l’etat d’iris 
et des parties situees au-dela.: La paupiere portee en 
avant par l’etat de distension de l’oeil est a demi tom- 
bante sur le globe. 

La malade se plaint surtout de la difformite causee 
par l’etat de cetoeil. 

Le 28 avril 1876, l’anse afiltration est placee a.la par- 
tie superieure de la cornee, dans le but d’obtenir une 
reduction du volume de l’eeil. La malade est renvoyee 
cbez elle immediatement apres 1’operation. Les jours 
suivants on constate une diminution dans la tension, et 
leur reduction graduelle du volume que presentait le 
globe oculaire. La paupiere reprend sa position normale 
et peut btre relevee plus facilement. Ce qui donne par- 
ticulierement de Finterbt a cette observation est l’in- 
fluence qu eut le filsnr reclaircissement de la cornee sans 
doute, par retablissement d’une nutrition meilleure. 

L’examen fonctionnel de l’ceil fait avant l'operation, 
avait permis de constater une diminution considerable 
de racuite visuelle, la malade comptait les doigts a 
40 centimetres. 

Dix j ours apres T application du HI, Fed aircissement 
de la cornee est si marque que la malade peut compter 
les doigts a cinq metres. Cette malade reste encore sou- 
mise a notre observation durant quelques jours et nous 
pouvons constater que le mieux continue a s’accentuer. 



affections hydrophthalmiques en general 

On a l’occasion d’observer ees affections surtout dans 
les cas ou un processus glaucomateux s’est developpe 
chez des personnes jeunes. 

Elies sont caracterisees par une exsudation sereuse 
dans la cavite de l’oeil qui a pour consequence d’augmen- 
ter la pression intra-oculaire. 

On rencontre aussi des adherences morbides entre le 
tractus uveal etla sclerotique,et la distension d’une par- 
tie ou de la totalite des membranes de l’oeil. 

Dans ces conditions il importe d’obtenir une reduction 
du globe oculaire pour faire disparaitre cette difformite 
et permettre le tatouage dans les cas ou la cornee pre¬ 
sente des opacites. Le fil d’or place dans ces cas a 
donne les meilleurs resultats. 

Obs. V. — Clementine Lepiez, 29 ans, nee en Lor¬ 
raine, habitant actuellement Paris. 

Arrive a la clinique le 10 juillet 1873. 

Elle presente un hydrophthalmos de Foeil droit. On 
constate de volumineux staphylomes du corps ciliaire et 
de la choroide. Ils torment une large couronne a quel- 
ques millimetres du bord de la cornee. Le debut de 1’af¬ 
fection remonte a 11 ans, les desordres que l’on constate 
sont la suite d’une irido-choroidite glaucomateuse. 

Un fil d’or est place a la partie superieure de la region 
ciliaire, a travers les portions ectasiees. Les jours sui- 
vants on constate une legere reaction, un peu d’injection 
perikeratique. 

Aujourd’hui 25 juillet, tout se passe parfaitement, la 



malade supporte sans aucune peine son fil, et ne ressent 
aucune douleur; le retrait de 1’oeil est tres-accuse, la 
paupiere qui etait tres-tendue, et ne protegeait qu’im- 
parfaitement le globe, offre maintenant des plis, indice 
certain de la diminution du volume de l’ceil. 

Obs. VI.— Marie Delsol, 18 ans, pensionnaire a Paris 
cbez des religieuses de la rue de Sevres, vient a la clini- 
que de M. de Wecker. 

Elle a presente unc affection glaucomateuse de I’oeil 
droit, suite d’une blessure (avec cataracte traumatique) 
qui a determine une bydropbtalhmos. 

Le 16 mars un premier fil d’or est place a la partie su- 
perieure du globe, a traxers la scleratique le fil est tres- 
bien supporte. On peut constater a la suite de son appli¬ 
cation une legere diminution du globe. Le fil est retire. 
Quelque temps apres,dansle but d’activer encore le re¬ 
trait del’oeil,M. de Wecker place, le 20mai,un deuxieme 
fil d’or a la partie superieure de la cornee dansle point ou 
elle se reunit avec les autres membranes de l’ceil, pen- 
sant qu’en ce point la filtration sera plus active. 

A la suite de cette deuxieme operation on constate 
une diminution tres-marquee du volume de 1’oeil. De 
plus, on voit la cornee s’eclaircir a sa partie superieure 
la ou elle presentait de nombreuses opacites. 

Le 15 juin, M. de Wecker voulant obtenir un resultat 
plus complet encore et desirant voir la partie inferieure 
de la cornee s’eclaircir, applique un troisieme, fil d’or a 
la partie inferieure de la cornee, de sorte que la malade 
porta du 15 juin an 8 juillet deux fils d’or. Car le deu¬ 
xieme ne fut enleve que le 8 juillet. Aujourd’hui 25juillet 



— 30 — 


Marie Delsol porte encore le dernier fil, et l’ceil est 
revenu a son volume normal. De plus, il ne reste que 
tres-peu de trouble dans le tiers inferieur et externe de 
la cornee. 

Ce qu'il y a d’interessant dans cette observation, ce 
n’est pas seulement le retrait du globe oculaire; mais 
encore la tolerance de L’oeil pour les anses a filtration. 

En effet la malade a eu trois fils & cet oeil, et de plus 
elle en a porte deux a la fois pendant un certain temps, 
sans que Ton ait jamais constate la moindre reaction. 

STAPHYLOME PARTIEL. 

D’une maniere generale, on peut dire que tout sta- 
phylome a pour cause une augmentation de la pression 
intra-oculaire, pendant qu’une plaie coraeenne est en 
Voie de cicatrisation. 

S’il n’en etait pas ainsi, si cette condition n’etait pas 
necessaire pour la production du staphylome, pourrait- 
on expliquer comment il se fait que le staphylome ne se 
produit pas toutes les fois qu’une plaie de la cornee est 
accompagnee de prolapsus de l’iris. 

Un grand nombre de moyens ont ete employes 
pour combattre cette affection et emp6cher que 
l’ectasie partielle ne se transforme en un staphylome 
total. L’iridectomie est le moyen qui a donne jusqu’ici 
les meilleuTs resultats. 

Cependant, bien des fois, on a constate que son ac¬ 
tion n’etait pas assez energique et il a ete necessaire de 
recourir a line seconde irideetomie ou a des paracente¬ 
ses repetees de la chambre anterieure. 
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M. deWecker a aussi employe* dans certains cas, la 
trepanation de la cornee. 

Mais il faut bien reconnaitre que tons ces efforts sont 
inutiles lorsque le stapbylome a pris certaines propor¬ 
tions. 

C’est pour ces cas que Fon avait preconise l’ablation 
du staphylome. l’anse a filtration a ete appliquee deux 
fois dans ces circon stances, mais les maiades s’etant ab- 
sentes, nous n’avons pas pu terminer leurs observations; 
les resultats observes etaient deja tres-satisfaisantsv 

KERATO-CORNUS. 

La cause de cette affection est pour ainsi dire ineon- 
nue. On sait seulement qu’elle se manifeste toutes les 
fois qu’il y a desharmonie entre la pression intra- 
oculaire et la resistance de la cornee. On adrnet en 
general que ce manque d’equilibre provient d’une di¬ 
minution de resistance de la cornee. 

Tous les moyens auxquels on s’est adresse jusqu’ici 
tendaienttoujoursa diminuer la pression intra-oculaire. 

C’est ainsi qu’on a eu recours a Firidectomie, aux pa¬ 
racenteses plusieurs fois repetees, sans obtenir des re¬ 
sultats bien marques. 

Nous n’avons pas eu encore Foccasion de voir l’anse 
a filtration appliquee dans ces cas; mais nous croyons 
qu’elle donnera d’aussi bons resultats que dans le 
kerato-globus, ou son application a ete tres-efficace. 

KERATO-GLOBUS. 

Cette maladie s’observe soli' consecutivement a des af¬ 
fections chroniques de la cornee, qui ont eu pour resul- 
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tat d’affaiblir la resistance de cette membrane, soit a la 
suite d’inflammations internes de l'oeil, accompagnees 
d’une augmentation de pression^ 

On l’a observe aussi a la suite de tumeurs du fond de 
Tcei! — il peut £tre congenital. Le traitement consiste 
toujours a entraver et diminuer, s’il est possible, l’aug- 
mentation du volume de l’oeil. 

L’iridectomie, les paracenteses, le bandeau-com- 
presseur, etc., n’ont pas toujours ete employes avec 
grand succes dans ces conditions. 

Observation VII. — Emma Portier, 28 ans, se pre¬ 
sente le 7 juillet 1876 a la clinique de M. de Wecker. 

Elle a eu dans son enfance, dit-elle, plusieurs inflam¬ 
mations des yeux avec rougeur. 

CEil droit.—Dur. presente une distension generaie, 
spherique de la cornee (kerato-globus) —taches diffuses 
de cette membrane. 

Cataracte complete. 

Etat fonctionnel. — Perception lumineuse. , 

CEil gauche. -— Opacites diffuses occupant presque 
toute l’etendue de la cornee. 

1 

Refraction My = 16. S = 

Le 5 juillet. un fil d’or est place a la partie superieure 
de la cornee sur la limite de cette membrane avec la scle- 
rotique. 

Le lendemain 6, on constate le ramollissement du 
globe et le retour de la cornee a sa situation normale, la 
chambre anterieure se trouve dans des dimensions ordi- 
naires. 

L’anse trop longue, plonge dans la chambre anterieure 
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et que determine une irritation causant'des douleurs tres- 
vives dans toute la moitie droite de la tete. Injection 
perikeratique, particulierement au voisinage du fil d’or. 

Le 7, les douleurs etant aussi intenses on enleve le fil 

Le 8, les douleurs ont disparu ; diminution de 1’in¬ 
flammation, mais le fil ayant ete retire, la cornee est de 
nouveau poussee en avant et la chambre anterieure est 
devenue plus profonde. 

Le 18, on place un deuxieme fil d’or dans les memes 
parties. 

Aujourdh’ui 30, la malade porte encore le fil; il y a 
deja une forte diminution de la chambre anterieure et 
aucune reaction ne s’est produite. 

DECOLLEMENT DE LA RETINE. 

Dans les travaux les plus recents, les auteurs ont 
presque touj ours distingue trois especes de decolle- 
ments : 

1° Par distension. — Dans les cas ou les membranes 
de Toeil sont soumises a une distension progressive, la 
retine ne peut alors les accompagner dans leur develop- 
pement, et elle se detache. 

2° Par soulevement.— Lorsqu’un liquide ou une tumeur 
s’interpose entre la choroide et la membrane nerveuse 
de 1’oeil. 

3 a Par attraction .—Se rencontre le plus souvent lors- 
que le corps vitre altere perd son volume normal et en- 
traine la retine avec lui en se ratatinant. 

On le rencontre encore lorsqu’une cicatrice de la scle- 
rotique comprend la retine dans son extraction. 

Madame Ribard. 5 



Anatomie pathologique. 


On admettait autrefois que Ie decollement debutait 
par les parties Ies plus declives de la retine, puis enva- 
hissait peu a peu les parties superieures de cette mem¬ 
brane. II a ete demontre depuis que, dans la periode 
initiale de la maladie, le decollement siege encore assez 
souvent a la partie superieure. C’est quelques jours 
apres le debut de l’affection que le liquide sous-retinien 
fuse, en vertu des lois de la pesanteur, entre la choroide 
et la refine, et vient se placer dans les parties inferieures. 
II est important de signaler ce fait, au point de vue de 
l’etude du champ visuel. En effet, si le decollement siege 
au debut dans la partie superieure, on voit apparaitre 
une alteration dans la partie inferieure du champ 
visuel. 

Le liquide venant a fuser, comme il a ete dit plus 
ha at, la partie superieure du champ visuel s’altere ne- 
cessairement. 

Dans ces circonstances, si le champ visuel superieur 
n’offre plus d’alterations, c'est que la retine, en se reap- 
pliquant contre la choroide, a recouvre ses fonctions. 

Disons encore que les decollements retiniens pre- 
sentent une grande tendance a gagner peu a peu toute 
1’etendue de la membrane. Ce n’est que dans les cas on 
le liquide sous-retinien est tres-peu abondant que l’on 
a pu constater les faits signales plus haut. 
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Nature du liquide epanche. 

Le liquide du decollement ne presente pas toujours la 
meme composition : 

Sanguinolent, gelatiniforme, purulent* fibro-albumi- 
neux dans certains cas, il est le plus souvent sereux ou 
sero-albumineux. 

Quelle que soit sa nature, il renferme frequemment 
des cellules epitheliales provenant du feuillet interne de 
la choroide, et, suivant les cas, des globules rouges, des 
leucocytes, des cellules de tissu nbreux embryonnaire 
et m6me de la. cholesterine. 

Rapports et alterations de la retine dans le decollement. 

M. le professeur Poncet (de Cluny), dans un memoire 
presente a la societe de Biologie (seance du 25 octobre 
1873), a divise en 4 degres les alterations de la retine. 

Cette division, com me il le dit lui-meme, ne presente 
aucun interet au point de vue clinique. Il est en effet 
certain que l’on ne saurait assigner des symptomes 
exacts correspondsnt a chacun de ces degres. Mais il 
faut reconnaitre qu’elle faeilite singulierement 1’exposi¬ 
tion et l’etude du sujet au point de vue anatomico-phy- 
siologique. C’est pour cette raison que nous l’avons 
adoptee; 

i er Degre.— Il est caracterise par l’exsudation d’un 
liquide entre la choroide et la retine. Il souleve cette 
derniere membrane dans toute son etendue. Ce souleve- 
ment est uniforme et la membrane nerveuse ne forme 
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aucun repli. Cependant, dans la region ciliaire, le liquide 
accumule en plus grande quantite repousse la retine sous 
forme de bourrelet. 

A ce degre on constate un commencement d’alteration 
dans la couche pigmentaire epitheliale qui se detache en 
partie sur quelques points. Les cellules out perdu leur 
forme polygonale et sont devenues globuleuses ou plus 
ou moins spheriques. Les granulations pigmentaires 
peuvent disparaitre peu a peu et se repandre dans le 
liquide epanche. La retine presente des alterations qui 
siegent surtout dans la couche des cones et le segment 
interne des b&tonnets. Des vesicules colloldes sont dis- 
semines au milieu de ces elements qui peuvent se deta¬ 
cher de la limitante externe. Les deux couches des gra¬ 
nulations nerveuses sont quelquefois atteintes, et elles 
se transforment alors en vesicules colloides tout en con- 
servant leur situation et leur rapport. Les cellules sym- 
pathiques subissent la meme metamorphose. 

Ces alterations graves sont iirnitees 4certainesregions. 
C’est au voisinage de la zone de Zinn qu’elles sont le 
plus marquees. Mais on peut constater en m£me temps 
que certaines parties sont restees tout a fait intactes. En 
resume, la retine a augmente d’epaisseur et quelques 
parties de cette membrane ont subi plus ou moins l’al- 
teration colloide. 

2e degre. L’exsudat repousse les parties mobiles de la 
retine vers le centre du globe, tandis que ses attaches a 
la zone de Zinn et a la papille restent fixes. On a com¬ 
pare, dans ce cas, la disposition de la retine a la corolle 
d’une fieur de Convolvulacee ; dela le nom de convolvu¬ 
lus qui lui est donne. 
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3 e degre. La retine est repoussee en avant; elle est 
repliee sur elle-m&me et forme une masse placee genera- 
lement derriere le cristallin, ou un peu a sa peripherie. 

Les debris du corps vitre sont englobes dans ses replis. 
La partie posterieure de cette membrane est reduite a un 
simple pedicule et elle affecte dans son ensemble une 
disposition qui a pu etre comparee a celle d’un cham¬ 
pignon. 

Dans ces deux degres la limitante interne et la mem¬ 
brane hyalo'ide sontimbibees par le liquide sous-retinien. 

Le pigment coroidien penetre dans le corps vitre qui 
se ramollit d’abord, puis s’organise dans une periode 
plus avancee. 

Quand a l’effet dn refoulement central de la retine 
par le liquide, M. Poncet l’a resume en deux mots 
transformation fibreuse a differents degres suivant que le 
deplacement est ancien ou recent, et que la retine est 
soulevee par un liquide ou une tumeur. Dans les decol- 
lementsrecents ies elements retinienspeuventneanmoins 
conserver leur disposition et leur forme pendant assez 
longtemps. 

Sur une piece preparee par M. Poncet nous avons pu 
constater cefaity dansun cas ou un ceil avait ete enuclee 
par M. de Wecker. 

Cet ceil presentait un sarcome choroi'dien accompagne 
de decollement de la retine au deuxieme degre, c’est-a- 
dire en convolvolus tres-net. Ce decollement remontait 
a huit mois sur un malade qui possedait sur cet oeil 1/20 
d’acuite usuelle. A l’examen iiistologique, les batonnets 
et les cones etaient conserves avee leurs deux segments 
sans aucune alteration colloide. Ces elements presen- 
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taient a peine un leger degre d’atropie dans ieur vo¬ 
lume. 

II y avait egalement une conservation remarquable des 
deux couches de grains, et nous avons pu constater de 
plus la presence de cellules sympathiques avec leurs 
noyaux parfaitement delimites (voir pi. I). Les deux cou¬ 
ches intermediates etaient saines et la seule alteration 
appreciable etait une sclerose dans l’expansion des fibres 
du nerf optique. Les fibres radiees de Muller etaient lege- 
rement hypertrophiees; c’est la un fait digne d’attention, 
qui demontre: l°la conservation d’une certaine quantite 
de cellules sympathiques, malgre un deplacement consi¬ 
derable de la retine, et la persistance des elements ana- 
tomiques apres huit mois de decollement. Nous avons 
egalement vu des c6nes et des batonnets sur le pedicule 
forme par la refine dans des decollements au 3 e degre. 
A cette meme periode, on peut encore s’assurer dans 
certains cas que les cellules des couches granuleuses 
sont dans un bon etat de conservation dans certaines 
parties de la retine, mais il est probable que ces ele¬ 
ments sont de nature connective. Ils peuvent £tre con¬ 
states particulierement la ou la retine, repoussee en 
avant et replied, est adossee a elle-meme. 

C’est pres de la region ciliaire que la transformation 
fibreuse est la plus accusee. 

Dans ces points la couche des cones et des batonnets, 
a fait place a une adherence entre la choroide et les fibres 
de Muller. 

4 e degre. Enfin si les desordres sont plus anciens et 
plus profonds, le liquide n’estpas seulement situe entre 
la retine et la choroide, il dissocie les differentes lames 
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de la membrane vasculaire, et s’accumule entre celte 
meme membrane et la sclerotique. 

On nous pardonnera d’insister aussi longuement sur 
l’anatomie pathologique de cette lesion; mais nous 
croyons necesaire de demontrer que si F alteration est 
quelquefois assez rapid eau debut, et demande un traite- 
ment actif; on peut cependant obtenir quelques resul- 
tats favorables a une epoque plus avancee* 

En effet, ce n’est qu’assez tardivement que les elements 
nerveux sont completement detruitr,. On trouve 1’expli¬ 
cation de cette conservation etpnnante dansla persistance 
des vaisseaux retiniens. Ces vaisseaux ont ete constates 
dans les decollements en champignons , et on a pu 
s’assurer que la circulation s’y faisait malgre la sclerose 
dps parois, 

La nature de l’exsudat, n’est pas sans influence non 
plus, sur la conservation des elements nerveux. C’est 
dans le cas de sarcomes choroidiens que ces elements 
paraissent s’etre le moins alteres. 

On comprend egalement qu’un liquide sereux ou san- 
guin aura une action beaucoup moins nocive sur les 
elements de la retine que l’exsudat qui se produit par 
exemple dans le cas de decollement, suite de choroidite 
purulente. 

Symptomatologie. 

Cette maladie a debut plus ou moins brusque est ca- 
racterisee par un ensemble des symptomes que donnent 
l’examen des fonctions de l’ceil et rexploration ophthal- 
moscopique soil a Fimage droite, soit a 1’image renversee. 
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Nous n’enumererons pas ici ces divers symptomes 
qui nous ecarteraient trop du point special que nous 
voulons traiter. Mais il est un moyen d’exploration sur 
lequel notre attention s’est particulierement arr&tee, nous 
voulons parler de la mensuration du champ visuel. 

Cette mensuration nous donne de precieux renseigne- 
ments, sur le siege et i’etendue du decollement retinien. 
Dans quelques-unes des observations qui vont suivre, 
elle a pu 6tre faite avec le plus grand soin, avant et 
apres l’operation, et l’on pourra constater d’une ma- 
niere exacte, mathematique meme, les resultats ob- 
tenus par l’application de l’anse a filtration. C’est au 
moyen du Campimetre de M. de Wecker que cette men¬ 
suration a ete faite. 

Cet instrument offre a la fois les avantages du peri- 
metre et ceux du Campimetre. 

Au point de vue de la rapidite de l’e-xecution et de la 
constatation des details du champ visuel, le campi¬ 
metre est preferable au perimetre. 

Le champ visuel pris sur une surface plane presente, 
a sa peripherie, des deformations qui ne sont pas sans 
importance, et que Ton ne rencontre pas si le champ vi¬ 
suel est pris sur une surface spherique. — Mais si dans 
ces conditions, un dessin du champ visuel pris sur le 
campimetre est transforme, par le calcul, en trace peri- 
metrique, il sera absolument semblable a celui qu’au- 
rait donne le perimetre. 

Tels sont les avantages que reunit le campimetre de 
M. de Wecker. 

Cet instrument se compose d’un tableau de l m 22 de 
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diametre sur lequel le champ visuel a ete trace pour 
une distance de 6 pouces. 

Afin de faciliter la transcription de Texamen campi- 
metrique, le schema de la transposition a ete trace sur 
le fond noir du campimetre, de sorte que cette tran¬ 
scription du champ visuel en degres, peut 6tre faite 
instantanement. 

En resume, les resultats obtenus avec le campimetre, 
sont les memes que ceux obtenus avec le perimetre, 
mais il permet de plus de constater certains details qui 
passeraient souvent inapergus avec l’autre instru¬ 
ment. 

Enfin la rapidite avec laquelle il permet de constater 
l’etat du champ visuel, n’est pas non plus chose indif- 
ferente pour le praticien. 

QUELQUES CONSIDERATIONS GENERALES SUR LE TRAITEMENT 
DES DECOLLEMENTS DE LA RETINE. 

Avantages que presente Vanse a fil d’or. 

La therapeutique de cette maladie a ete reduite pen¬ 
dant longtemps aux moyens antiphlogistiques et deri- 
vatifs, qui ne donnaient que des resultats probables, 
pour ne pas dire absolument negatifs. 

Un traitement plus actif fut inaugure par Sichel pere, 
je veux parler de la ponction du decollement retinien. 

Cette operation modifiee depuis par de savants prati- 
ciens, a donrie des resultats avahtageux, non pas en 
ameliorant l’acuite visuelle, mais surtout en arretant 
dans certains cas les progres du decollement. Nous 
Madame Ribard. 6 
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disons dans certains cas, car ce resultat favorable ne 
se manifesta pas toutes les fois que l’operation fut pra- 
tiquee. En eflet, dans bien des circonstances, une ame¬ 
lioration passagere seulement suivit la ponction du 
decollement. Le liquide se reproduisit rapidement et 
le malade retomba dans l’etat ou il etait avant 1 ope¬ 
ration. 

On eomprend done tous les avantages que Ton peut 
retirer d’un moyen qui permet de vider la poebe placee 
derriere le decollement, et qui de plus favorise Fecoule- 
ment du liquide a mesure qu’il se renouvelle. 

L’anse a filtration reunit ces deux conditions si im- 
portantes, & savoir : levacuation du liquide, puis sa fil¬ 
tration lente a mesure qu’il se reproduit. 

Elle favorise ainsi d’une maniere efficace la reappli¬ 
cation de la retine a la choroide. 

Elle permet par consequent a la membrane nerveuse 
de l’oeil de recouvrer ses fonctions. 

II est done bien facile de comprendre combi en ce 
nouveau mode de traitement laisse loin derriere lui 
tous’les autres remedes ou moyens preconises jusqu’a 
ce jour dans le traitement de I’affection qui nous oc- 
cupe. 

Enfin disons encore que non-seulement l’anse a fil¬ 
tration a donne des resultats excellents et inesperes 
dans les decollements recents; mais qu’il est permis 
aussi d’esperer fortement que dans les decollements 
anciens, de reels avantages peuvent etre obtenus .En 
effet, les chances de succes tiennent a l’etat de conser¬ 
vation des elements r&tiniens. Or, nous avons demon- 
tre en traitant Fanatomie pathologique, que la retine 
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est, dans certains cas, beaucoup moins alteree que n’au- 
rait pu le faire supposer Fepoque du debut de la lesion. 

Par consequent, dans les cas de decollements anciens, 
oh les elements de la retine seraient encore dans de 
bonnes conditions, l’appli cation de 1’anse a filtration 
donnerait, nous en sommes persuadee, d’excellents re¬ 
sultats. 

En resume, nous affirmons en concluant que la the- 
rapeutique oculaire possede aujourd’hui, grace a cette 
ingenieuse decouverte, un precieux et puissant moyen. 

Obs. I. — Mile Guerchet, 54 ans, rue de Sevres* .81, 
vient consulter M. de Wecker, le 24 mars 1876. Elle a 
perdu subitement la vue du cote droit, l’exploration 
des yeux permet de constater un decollement de la re¬ 
tine sur l’oeil droit. Le decollement k la partie supe- 
rieure. L’examen de la refraction donne les resultats 
suivants: 

'■■■' 2 

A gauche : M = 4 avec acuite visuelle 

1 

A droite : M = 5 S = tres-diff. 

Examen campimetrique (Voir le tableau); 

Le 26 mars, M. de Wecker place un fil d’or a la par- 
tie supero-externe de 1’oeil, a peu pres au niveau de 
l’equateur. 

Resultats on ne peut plus satisfaisants. 

Mais comme le fil etait place a la partie superieure,: 
M. de Weeker craignant que le liquide ne fuse vers la 
partie inferieure, desirait placer un autre fil d’or a cette 
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partie. Mais la malade esttellement satisfaite du resul- 
tat, qu’elle veut se contenter de cette amelioration. 

Le 21 juillet, l’examen de la refraction se fait de 
nouveau pour l’ceil droit. 

2 

M = 5,5 S = -y 

La maiade lit couramment, le n° 0,50 metrique de 
Swellen a 13 centim. 

Examen campimetrique (voir le tableau). 

Obs. II. — R..., 69 ans, brossier (Chapelle Saint-Luc, 
Aube). 

CEil gauche. — Perdu depuis 1829. 

CEil droit. — Atteint il y a deja plusieurs annees de 
cataracte traumatique a la suite de blessure de 1’ceil 
par un poingon, la cataracte s’est resorbee spontane- 
ment, et Ton constate la presence de debris de capsule 
sur lesquels sont fixes des cristaux de cholesterine. 

Un decollement de la retine existe egalement sur cet 
ceil. 

Ce decollement siege & la partie inferieure et remonte 
a trois mois environ. 

D’apres les renseignements que nous donne le ma¬ 
lade — qui n’y voyait pas pour se conduire — ce cas 
etait si miserable, que M. le D r Wecker hesita avant de 
tenter quelque chose pour ce malheureux. 

Cependant, le 12 juillet, un fil d’or fut place a la 
partie inferieure du globe. 

Le malade supporte tres-bien son fil et l’on ne con 
state aucune reaction les jours suivants. 

Le 21 juillet, le malade quitte la clinique. 



Avec un verre -J- 10, il compte avec assurance les. 
doigts a 1 metre de distance. 

Obs. III. — M. Ducatel, 43 ans, Chapelier (decolle- 
ment de la retine a la partie inferieure de l’oeil gauche, 
suite de myopie progressive). 

Le 16 mars, l’examen fonctionnel de Foeil est fait et 
donne les resultats suivants : 

1 

(Eil gauche. — M = 8 S = - 

1 

(Eil droit. — M = 8 S = - 

Le 30. Un fil est place sur 1’oeil gauche a la partie 
infero-externe. 

Des le soir meme de l’operation, le malade se plaint 
d’assez vives douleurs dans la region orbitaire, injec¬ 
tions tres-vives: mais au bout de quelques jours ces 
symptomes disparaissent et la tolerance de I’oeil est 
manifeste. Le malade porte son fil pendant quatre-vingt- 
onze jours. Une grande amelioration s’est manifestee. 
Nous regrettons de n’avoir pas fait a cette epoque, 
l’examen de l’acuite visuelle. Mais le malade nous a 
dit « qu’il lisait facilement le journal et que le champ de 
la vision etait tres-agrandi. » 

Le lundi, 26 juin, au soir, le malade ressent des dou¬ 
leurs assez accusees. 

Le mardi matin 27. Le malade s’aper?oit que lav ue 
n’est pas aussi bonne que la veille du cote de son ceil 
malade, Foeil offre un peu d’injection. 

Le mercredi, les douleurs persistent, l’injection est 
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plus accentuee et l’oeil presente an leger hypopyon : le 
fil est entre immediatement. 

Le jeudi et le vendredi, les douleurs existent encore; 
mais elles sont beaucoup moins marquees. 

Le 8 juillet, l’injection a presque disparu, le malade 
distingue parfaitement la main que l’on agile k i pied 1/2 
de distance; mais il ne peut pas encore compter les 
doigts. Les douleurs ont compieteinent disparu. 

Le27. Le malade compte facilement les doigts k 4 pieds 
de distance. 

Obs. IY. —(Decollement de la retine). Mile Boule de 
Bauny (Louet), Vient k la clinique le 24 avril 1876, la 
malade est presque incapable de se conduire, Lexamen 
fonctionnel de 1’oeil donne les resultats suivants : 

1 

OEil gauche. — M = 15 S = •— 

40 

OEil droit. — M = 30 S = ^ 

L’examen ophthalmologique fpermet de constater 
comme lesions : 

1« Sur Tceil gauche un decollement de la moitie infe- 
rieure de la retine, avec large staphylome tres-etendu; 

2° Sur 1’oeil droit, on voit une choroidite avec foyer 
localise sur la macula ; ce qui explique la mauvaise 
acuite visuelle de cet ceil, qui existe depuis fort long- 
temps. La malade dit d’ailleurs que sa rue a toujours 
ete des plus mauvaises de ce c6te. De sorte que Foeil 
qui presente un decollement de la Tetine a toujours ete 
le meilleur. 
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II est done important d’intervenir d’une fafon active 
pour que les progres du decollement n’arrivent pas a 
priver completement la malade de la vue. 

Le decollement remonte au cinq mars. 

Le 25 avril, M. le D r Wecker place un fil 4 la partie 
infero-externe de Fceil. 

On ne constate pas la nfoindre reaction les jours sui- 
vants, la malade reste en observation pendant quinze 
jours, a la clinique, qu’elle quitte avec une amelioration 
deja sensible. 

Le 24 juiliet, la malade nous ecrit elle-m4me : 

« Je lis bien, et je commence a ecrire et a coudre de- 
puis une dizaine de jours. Je commence egalement a 
distinguer les couleurs, telles qu’elles sont reellement, 
de sorte que je suis reellement enebantee de Tetat de 
mon oeil. » 

Assurement, ces documents n’ont pas les caracteres 
scientifiques, puisqu’il n’a pas ete permis de les con- 
troler; mais ils indiquent certainement une grande ame¬ 
lioration dans l’etatde la malade. 

Obs. YI. — Decollement spontane de la retine dans 
un cas de myopie. 

M. Gareau : perte complete de Foeil gauche, decolle¬ 
ment complet avec cataracfe. 

De l’oeil droit, il presente un decollement de toute la 
moitie inferieure de la retine. Ce decollement remonte 
a cinq ans, malgre Fanciennete du decollement, la re¬ 
tine montre une transparence presque parfaite. La ponc- 
tion fut pratiquee trois ans apres le debut de la maladie 
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par M. le D r Wecker, elle reussit & rendre le mal sta- 
tionnaire. 

Avantle decollement, le malade avait une myopie qui, 
dit-il, etait corrigee par un verre n° 18 convexe. 

Le 16 juillet 1876, l’examen fonctionnel de l’oeil droit 
donne les resultats suivants: 

1 

Hm 1,25 S = — 

10 

Le 19. Un fil est applique a la partie inferieure de 
l’ceil droit. 

Anse parfaitement supportee, aucune reaction. 

Le 8 aout, l’examen de l’acuite visuelle est fait de 
nouveau et on peut constater qu’une amelioration sen¬ 
sible s’est deja manifestee dans l’etat de la vision. 

Hm = 1 5 =1. 

o 

Obs. VII. — Decollement spontane de la retine. 
M m * Dhierre, 41 ans, presente un decollement spontane 
de la moitie inferieure de la retine. Ce decollement siege 
sur l’ceil gauche et remonte au 4 janvier 1876. 

Jusqu’au 23 mars, un traitement derivatif est etabli. 
On donna egalement l’iodure de potassium a la malade. 

Le 23 mars, l’examen du champ visuel et de la refrac¬ 
tion furent faits sur l’ceil gauche., (Pour le champ visuel 
voir la planche n° 1 de M me Dhierre). 

On constata pour la refraction les resultats suivants : 



Ce jour m<§me un fil fut place a la partie infero-externe 
de i’oeil. 

Tolerance parfaite, aucune reaction. 
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Le 5 avril 1876, un nouvel examen de l’ceil est pra¬ 
tique. 

On constate que le decollement s’est legerement ac- 
cru, quoique la malade compte les doigts a 0,50 cent. 
Cependant une amelioration tres-manifeste ne tarde 
pas a se montrer. 

Cette amelioration va touj ours en augmentant, et le 
9 juillet 1876, l’examen de l’oeil malade, pratique de 
nouveau, permet de constater d’une fagon exacte que 
l’acuite visuelle s’est beaucoup accrue, et que le champ 
visuel est deja tres-augmente. 

(Pour l’examen campimetrique, voir la planche n° 3 
de M me Dhierre). 

2 

A ce moment, l’acuite visuelle = 

La malade lit, avec quelque difficulty le n° 0,5 me- 
trique de Snellen. 

II est inutile de commenter ces faits. 

Cette observation etablit d’une facon evidente l’effi- 
cacite de l’anse a filtration dans les cas de decollement 
de la retine. 


Madame Ribard. 
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Le 26. Urines purulentes, alcalines, evacuees par la sonde, 

3 litres ; excitation cerebrale; langue grillee; diarrhee. 

Le27. Gatheterisme difficile; obstacle du col plus resistant. 
T. 37, 8. 

Le 28. Hallucinations nocturnes; le malade croit voir des etres 
fantastiques qui viennent le tourmenter etne laissent pas de repos 
a ses voisins. Diarrhee; pupilles dilatees. 

Le 29. T. 37, 6. P. 92. Delire maniaque. 

Le l er mars. Leger calme; propos nets, raisonnables. Teint un 
peu anime, T. 37, 4. P. 90 irregulier. 

Le 2. Douleur tres-vive a l’hypogastre. T. 36, 6 le soir. 

Le 3. T. 37, 2 le matin. Passage de la sonde devenu impossible. 
Onne peut passer ni sonde ordinaire, ni catheter, ni sonde en 
gomme et en gutta-pacha; le malade va a la selle a cause de sa 
diarrhee; a son retour, il est pris d’un frisson intense. La sonde 
eprouve une vive resistance au col de la vessie, elle s’enfonce 
comme dans un canal etroit, irregulier; elle est ensuite arretee. 
Quand on la retire, elle fait eprouver la sensation d’un grenu fin 
et d’une vive constriction. L’urine s’ecoule enfin avec un sonde 
fine en gutta-percha munie d’un mandrin bicourbe. T. 38, 4. 
P. lent, fort, irregulier. 

Le 4. Gatheterisme facile, leger ecoulement de sang ; etat ge¬ 
neral meilleur ; intelligence nette. T. normale ; la diarrhee 
cesse. 

Le 5. Sonde a demeure ; pas de diarrhee. T. 37, 7. Pouls agite. 
Pertelegere de la memoire, incoherence dans le langage. 

Le 6. Dans la nuit, il a epouve une vive douleur a l’angle de la 
machoire gauche, la temperature a augmente; legere sueur. La 
parotide se tumefie, devient chaude et tres-douloureuse. En com- 
primantle canal de Stenon, on fait sourdre a 1’orifice buccal une 
gouttelette de pus jaune cremeux; fievre. T. 38; 8. Pouls 96. Face 
roug<?, vultueuse ; sonde a demeure. 

Le 7. La fievre tombe le matin ; la parotide devient volumi- 
neuse et tres-douloureuse. Frisson, le soir oppression ; examen de 
la poitrine : pas de modifications a la percussion ; a l’auscultation 
quelques rales sous-crepitants sur le sommet droit, pas de toux. 
T. 38, 7. Pouls 90. Le soir, affaissement, paleur de la face.; re¬ 
ponses penibles, comme egarees ; rhonchus dans le larynx. 

Le 8. Meme etat. Parotide dure, plu^grosse ; peau rouge, pas 
Ribes. 8 
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de fluctuation; affaiblissement marque ; pas de toux. T. 37, 8. 
P. 100. Le soir, oppression tres-sensible. Expectoration facile et 
grasse. Constipation absolue ; la faiblesse devient extreme, la 
bouche tres-seche; respiration stertoreuse ; douleur tres-vive a 
l’hypogastre; pas de vomissement. 

Le9. Le malade ne parle plus; T. 39, 20. Pouls 120, tres-pe- 
tit. Urines purulentes et alaclines. Le stertor devient intense; le 
malade meurt a 5 heures. La temperature etait descendue dans 
l’apres-midi a 36, 8. 

Autopsie. — Vessie tres-distendue, dejetee un peu sur le flanc 
droit; occupant le petit bassin et une partie de Thypogastre. Elle 
a decolle le peritoine; son sommet arrive a l’ombilic; le cul-de-sac 
superieur du peritoine est a trois cent, de l’ombilic. 

Urines tres-louches, de 5 a 600 gr.; muqueuse rouge violace, 
legerement boursouflee. La surface du trigone estsurtout alteree, 
arborisations vasculaires tres-marquees, capillaires turgescents ; 
les veines sont grosses; teinte gris ardoise sur tout le bas-fonds. 
Les orifices des uretpres sont situes au fond d’une cellule assez 
profonde, limitee a la surface par une saillie marginale. La mu¬ 
queuse est parsemee de saillies et de colonnes limitant de nom- 
breuses cellules. Les faisceaux musculaires de la tunique plexi- 
forme sont condenses et disseques de leurs voisins. 

Tunique musculeuse epaissie, hypertrophiee; couche celluleuse 
infiltree et coloree en violace. 

L’orifiee uretbral est absolument virtuel; quand on le regarde 
du cote de la vessie, il est dessine par un sillon triangulaire, cur- 
viligne, que limitent les lobes gauche et moyen de la prostate, 
tres-hypertrophies. Le lobe moyen forme sur la ligne mediane 
une saillie en forme de luette proeminente, rattachee par un 
tractus retreci aux lobes lateraux, plus apparent a gauche. II 
existe en avant sur le cole une cavite en eul-de-sac de 1[2 cent, 
de profondeur. En avant du col, la paroi inferieure du catlal est 
eraillee, le veru-montanum a pr-esque disparu ; il existe sur le 
cote gauche une fausse route de 3 a 4 centimetres, au-dessous de 
la muqueuse. Le canal est sain dans le reste de son trajet. La 
prostate a le volume d’un petit oeuf de poule. 

Les ureteres sont dilates ; leur paroi est epaisse et infiltree; 
elle est friable et se dechire par une traction moderee; muqueuse 
d’un rouge vineux, les capillaires sont turgescents sur la paroi 
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externe; le tissu cellulaire qui les enloure est noir et le siege 
d’une infiltration sanguine. Muqueuse tomenteuse, legere couche 
de muco-pus. L’arborisation s’etend jusque dans les calices et 
les bassinets; coloration violet foncede la muqueuse. 

Les reins sont revltus d’une atmosphere graisseuse dense et 
epaisse, adherente a la capsule. La substance corticale est dimi- 
nuee d’epaisseur, elleest pale et anemiee par zones ; a la surface on 
voit de petits kystes purulents, de la grosseur d’un gros grain de 
millet, colores en jaune, contenant du pus franc et cremeux, ils 
sont au nombre de 7 a 8 ; abces miliaires dans la profondeur, en- 
toures d’une zone tres-vivement congestionnee. Les soumets des 
pyramides sont enflammes sur une hauteur de 3 a 4 mill. 

Le coeur est petit, gras ; aorte atheromateuse. La veine iliaque 
primitive droite contient un vieuxcaillot qui se prolonge dans ses 
divisions et l’oblitere en partie. Ge caillot sanguin est du a la 
compression probable de la vessie pleine et dejetee a droite ; leger 
ced&me du nombre inferieur. 

Poumons : emphyseme des bords anterieurs; pas d’adherences 
pleurales. Le droit est congestionne et oedemateux dans ses par¬ 
ties declives, le long de la gouttiere costo-vertebr'ale. Le tissu 
crepite, sumage, et ne garde pas Fempreinte du doigt; a la coupe, 
ils’eeoule en abondance du liquide semi-transparent, presque in¬ 
colore, finement aere. Le gauche est atteintde pneumonie hypos- 
tatisque, le long de la gouttiere vertebrale sur une epaisseur ante- 
rieure de 5 a 6 cent. A la coupe, le tissu est d’un rose blanchatre, 
comme carnifie; a la pression ii s’ecoule d’une infinite de pertuis. 
capillaires des gouttelettes de pus d’un jaune cremeux. Le issu 
va au fond de 1’eau et ne crepite pas ; la surface externe est lisse, 
non adherente, la coloration un peu foncee sur toute la hauteur. 
Legeres eechymoses sous-pleurales sur les cotes, pointille miliaire 
regulier. 

Au centre du poumon, congestion et infiltration des bronches, 
surface humide a la coupe, liquide tres-louche ; pas de pus dans 
les grosses bronches. 

La parotide gauche est tres-augmentee de volume; les lobules 
glandulaires contiennent tous du pus franc; a la coupe, densite, 
friabilite, aspect granite du poumon atteint de granulose. Pas de 
kystes purulents collectes; le canal de Stenon, dont la muqueuse 
est epaissie et infiltree, contient du pus qui s’ecoule a la pression. 
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L’estomac el l’intestin ont leurs muqueuses d’un gris ardoise. 
Le foie est sain;la vesicule biliaire est tres-contractee et tres-pe- 
tite; entierement remplie par trois calculs ; paroi fibroide. Me¬ 
ninges epaisses, avec plaques blanches laiteuses adherentes a la 
substance corticale sur les cornes frontales et occipitales. 

Obs. II. — Hypertrophie. — Nephrite suppuree, phenomenes nerveux. 

Bourdillat, 77 ans, salle Sainte-Foy, lit n° 23, service du 
D r Bouchard. 

Entre le 13 janvier 1876; mort le 23 janvier. 

Antecedents. — Pas de rhumatisme, pas de syphilis, pas d’al- 
coolisme; il y a sept a huit ans, il fut atteint d’une pleuresie 
droite. 

Il y a une cinquantaine d’annees, il eut un abces dans la re¬ 
gion du flanc gauche, qui laissa apres son ouverture une defor¬ 
mation de la cr6te de l’os des lies, encore appreciable, consistant 
surtout dans une augmentation de volume de Tangle antero-su- 
perieur. Outre cette deformation, il lui reste une douleur dans la 
region, revenant par periodes et exasperee par les grands froids. 

Depuis un an et demi seulement, le malade a vu s’accentuer la 
douleur du flanc gauche, en meme temps que se montraient chez 
lui des nevalgies, a la face, etdans les membres inferieurs. 

G’est a cause de ces douleurs qu’il entre a l’infirmerie. 

Etat actuel. — Etat general assez bon; apyrexie totale; revas- 
series continuelles pendant le jour et la nuit. Le malade se plaint 
d’eblouissements, d’une cephalalgie tres-vive et d’une douleur 
intense dans le cote droit de la langue; Toeil correspondant est 
rouge, larmoyant et habituellement ferme. 

La pression developpe les points douloureux a l’emergence des 
rameaux sus et sous-orbitaires, aUriculo-temporal du cote droit; 
ces points existent egalement a gauche, mais moins bien accuses; 
la langue est d’un rouge vif, les papilles sont saillantes, la pres¬ 
sion de cet organe fait pousser des cris au malade; la bouche est 
seche, aride, la soif est intense. 

On n’a pas de peine a se convaincre que la douleur signalee 
dans le flanc, du cote gauche, est de meme nature que la prece- 
dente, et siege sur le trajet des derniers nerfs intercostaux, et sur 
quelques points des branches lombo-abdominales. 
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La douleur sur le membre inferieur siege sur le trajet du scia- 
tique et est facilement developpee par la pression, a l’emergence 
du nerf, a la cuisse, a la jambe et sur la malleole; ces points, 
surtout les derniers, sont fort nets, et existent a droite seulement, 
mais ils auraient, au dire du malade, egalement existe du cote 
oppose, au point que la station debout etait devenue tellement 
penible, que le patient etait condamne au repos presque absolu. 

Ges constatations faites, on s’apergoit que l’abdomen est tres- 
volumineux, et nous n’avons pas de peine a constater qu’il existe 
une tumeur mate, saillante, ayant en partie depasse l’ombilic, et 
remontant au-dessus a quatre travers de doigt, tumeur qui n’e- 
tait autre chose que la vessie enormement distendue. 

Interroge sur ce point, le malade se souvient que depuis une 
dizaine de jours il urine fort peu, goutte a goutte, que deja depuis 
huit jours il a remarque 1’augmentation de volume de son ventre, 
et que les douleurs nevralgiques ne se sont reveillees que poste- 
rieurement ; le malade est dans un etat d’agitation particu-lier .■ 
Ses voisins se plaignaient qu’il causait pendant la nuit et s’agi- 
tait incessamment; le jour memo, il parlait tout seul; sa face se 
congestionnait par moments; de plus il accusait des vertiges, 
des eblouissements frequents, correspondent a l’exasperation de 
sa douleur de tete. 

14 janvier. On tache devider sa vessie, il est impossible de 
franchir le canal de Furetbre; les sondes ordinaires, meme de 
plus petit volume, sont arretees au meme niveau, a la portion 
membraneuse. L’introduction de ces sondes est tres-douloureuse; 
il existe une byperesthesie du canal, et un spasme considerable. 
Gependant une fine bougie finit par franchir le canal. Elle est re¬ 
tiree ; mais de nouveaux essais sont infructueux. Au toucher, la 
prostate parait hypertrophiee. 

Le 15. Le malade n’a pas de fievre; pas de constipation; la 
vessie est ponetionnee, et on evacue 3 litres d’urine; cette urine 
est claire, acide; le malade est soulage. 

Le 16. Le lendemain la vessie est presque aussi pleine que la 
veille, le malade, qui urinait par regorgement, n’urine plus du 
tout. La pression determine de la douleur a l’hypogastre; il y a 
de la fievre ; T. 39,6. Pouls petit, tres-frequent. La cephalalgie 
continue; le malade delire la nuit, et s’agite continuellement; il 
presente tous les symptomes d’une excitation cerebrale manifeste. 
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Le 17. M. Th. Anger le sonde, et reconnait qu’il existe un 
spasme considerable; il reussit k introduire une sonde en caout¬ 
chouc de moyen calibre; il s’ecoule quelques gouttes de sang; la 
sonde est fixee a demeure. 

Le 18. Le jour suivant, l’etat general empire; diarrhee; vessie 
toujours douloureuse; la fievre persiste et les phenomenes d’exci- 
tation augmentent; le malade se plaint vivement de sa douleur 
de t&te, qui est devenue continue et insupportable; la bouche est 
seche, la langue est comme grillee; T. 38,5 ; pas de frisson; pouls 
petit, frequent; l’etat reste le m6me pendant deux jours. 

Le surlendemain 21, l’urine qui s’ecoule par la sonde parait 
trouble et renferme de petites quantites de pus. 

Le 22. Le malade va plus mal, il tombe dans le coma et meurt, 
le23. 

Autopsie. — Encephale. Les meninges ne portent pas de traces 
de lesions anciennes; elles sont seulement hyperemiees; il existe 
quelques plaques dues a des suffusions hemorrhagiques le long 
des vaisseaux de la pie-mere; la substance cerebrale est molle, 
non congestionnee; absence de lesions. 

Le bulbe presente sur le plancher du quatrieme ventricule, sous 
1’ependyme, une tache ecchymotique de 3 a 4 millimetres de dia- 
metre, occupant la portion situee au-dessous des racines de l’au- 
ditif, a gauche de la ligne mediane, et empietant legerement sur 
le cote oppose. Au-dessous, la substance nerveuse est legerement 
infiltree, mais tres-superficiellement. 

Le nerf lingual est legerement hyperemie. Il n’y a rien de par- 
ticulier sur le ganglion de Gasser ni sur ses branches. 

Les poumons sont parfaitement sains; une faussemembrane, 
assez epaisse, tapissait la plevre droite. 

Le coeur est sain, leger atherome. 

Le foie , la rate sont sains. 

L’ouverture du canal de l'urethre montre qu’il n’existait au- 
cune coarctation reelle; la muqueuse est friable et congestionnee; 
elle presente une eraillure lineaire, peu profonde, au niveau de 
l’obstacle existant pendant la vie. 

Le col de la vessie est de coloration rouge livide. 

La prostate volumineuse y fait une saillie en forme de luette, 
bien dessinee, due a Thypertrophie du lobe moyen. 

La muqueuse est epaissie, tomenteuse et congestionnee a 1’ex- 



treme; cet etat se retrouve sur toute la surface du trigone, prin- 
cipalement a l’orifice des ureteres; la rougeur ne remonte dans 
ceux-ci que d’un centimetre. 

La vessie contient de l’urine fort epaisse, tres-Iouche; une cou- 
che de pus la recouvre dans les points rouges. II n’existe pas de 
pus dans les plexus veineux voisins. 

Chaque rein est muni de deux ureteres qui se reunissent au 
moment de penetrer dans la vessie. 

La muqueuse en est saine; legere couche de mucus. 

Les reins presentent, a leur surface, de petits kystes dissemines, 
saillants, les uns du volume d’un grain de mil, les autres de ehfe- 
nevis, remplis d’un liquide opaque pour la plupart, transparent 
pour d’autres. 

On voit bien que e’est tantot du pus, tantot de l’urine plus ou 
moins alteree. Ges petits kystes miliaires se retrouvent encore 
dans l’epaisseur du parenchyme qui est vivement congestionne. 
Dans certains calices on trouve des depots fibrino-purulents. 
Toute Textremite superieure du rein droit est comme farcie de 
nodules miliaires, jaunatres, analogues a des granulations tuber- 
culeuses non encore ramollies. Les arteres sont beantes et dila- 
tees. II existe un signe manifeste de la nephrite interstitielle. La 
capsule est adherente a la surface de I’organe. 

Les bassinets sont de volume normal, la muqueuse en est rouge 
et legerement epaissie. 


Vu le doyen de la Faculty, Le president de la thgse, 

A. VULPIAN. A. VULPIAN. 

Le secretaire de la Faculty, Le vice-reeteur de l’Acaderc ie, 
A. PINET. A. MOCPJER 



QUESTIONS 

SUR LES DIVERSES BRANCHES DES SCIENCES M&DICALES 


Anatomie et histologie normales. — Des aponevroses. 

Physiologie. — De la secretion de la bile et du role 
de ce liquide. 

Physique. — Description des piles les plus usitees. 

Chimie. — Theorie surla constitution chimique des 
sels, solubilite des sels, action des sels les uns sur les 
autres. — Lois de Berthollet, de Wollaston, etc. 

Histoire naturelle. — Des tiges, leur structure, leur 
direction, caracteres qui distinguent les tiges des 
monocotyledonees de celles des dicotyledonees. — 
Theorie sur leur accroissement. 

Pathologie externe. — De l’astigmatisme. 

Pathologie interne. — Des concretions sanguines 
dans le systeme veineux. 

Pathologie generate. — Des metastases. 

Anatomie et histologie pathologiques. — Des lesions 
des nerfs. 

Medecine operatoire. — De la valeur des appareils 
inamovibles dans le traitement de La coxalgie. 

Pharmacologie. — Des gargarismes et des collu- 
toires, des collyres gazeux, liquides, mous et solides, 
des injections, des inhalations, deslotions, des fomen¬ 
tations, des fumigations, etc. 

Therapeutique. — Des indications de la medication 
tonique. 

Hygiene. — De l’action de la lumiere sur l’orga- 
nisme. 

Medecine legale. — Empoisonnements par le chlo- 
roforme et l’ether : comment peut-on reconnaitre la 
presence de ces anesthesiques dans le sang? 

Accouchements. — Des paralysies symptomatiques 
de la grossesse. 





EXPLICATION DES. PLANCHES 


Fig. I. 


Fig. 2. 


Fig. 3. 


Fig. 4. 


Fig. 5. 


PLANCHE I 


Schema du decollement au premier degre. 

4. Couche liquide interposde entre la choroide et la retine. 

2. Choroide. 

3. Retine. 

4. Sclerotique. 

Schema du decollement au deuxieme degre dans un sarcome 
choroidien. 

1. Sclerotique. 

2. Choroide sarcomateuse. 

3. Exsudation liquide en avant de la choroide. 

4. Enveloppe sarcomateuse de la ratine. 

5. Retine decollee. 

7. Points ossifies. 

Decollement au troisieme degre. 

QEil enuclee renfermant un fragment de fonte, de 4 centi¬ 
metre, dans la zone ciliaire. 

4. Sclerotique. 

2. Choroide. 

3. Liquide du decollement. 

4. Retine pediculisee et tassfie derriere le cristallin. 
b. Cavite du corps etranger. 

Decollement de la retine et des lames de la choroide. 

4. Debris de la cristalloide. 

2. Sclerotique. 

3. Feuillet choroidien adherent a la sclerotique. 

4. Feuillet decolld. 

5-6. Liquide-renfermant du sang, de la cholesterine, du 
pigment epanehe entre les feuillets de la choroide. 

7. Retine en convolvulus. 

8. Corps vitre, devenu fibreux. 

• Etat d’une retine dans un cas de sarcome choroidien avec 
decollement en convolvulus remontant a huit mois. 
L’acuite etaitrestee 4/20. 

4. Corps vitre organise. 

2. Limitante interne. 

3. Fibres optiques portant plus de noyaux qu’d l’etat nor¬ 
mal. 

4. Cellules sympathiques saines. 

5. Grains internes. 

6. Grains externes. 

7. B&tonnets et cones. 

8. Epithelium choroidien detache et reste adherent aux 
cdnes. 

9. Exsudat granuleux entre retine et choroide. 






















